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ésumé
ntroduction.  –  Les grossesses à l’adolescence suscitent de nombreuses questions et restent un problème de santé publique au niveau mondial.
lles sont problématiques car elles sont souvent associées à des difficultés socio-économiques, familiales et psychologiques.
bjectif.  –  L’objectif de cette étude est de comparer les profils psychologiques et sociaux de jeunes filles ayant opté pour une interruption volontaire
e grossesse, de celles ayant décidé de la poursuivre, et de jeunes filles n’ayant jamais vécu de grossesse.
éthode.  –  L’échantillon se compose de 14 jeunes filles âgées entre 16 et 21 ans dont 7 qui ont décidé de poursuivre leur grossesse et 7 autres
e l’interrompre. Ces adolescentes ont été comparées à un groupe témoin de 18 jeunes filles n’ayant jamais été enceintes. Un entretien et des
uestionnaires structurés leur ont été administrés afin d’évaluer les caractéristiques individuelles et environnementales.
ésultats.  –  Un milieu familial dépourvu de soutien, des carences affectives, un réseau social restreint, un milieu socio-économique précaire,
ne mauvaise estime de soi et un désinvestissement scolaire seraient effectivement de puissants prédicteurs de la poursuite d’une grossesse à
’adolescence. Par contre, aucun trait particulier au niveau de la personnalité n’a été démontré.
onclusion.  –  Les programmes de prévention doivent, à notre sens, être davantage investis par les politiques de santé publique, sous forme
’informations d’éducation à la sexualité et ce, dès l’enseignement primaire. Toutefois, ces actions doivent dépasser l’information sur la contra-
eption et son utilisation, car la grossesse à l’adolescence est bien plus qu’un défaut ou un échec de contraception, elle répond, pour de nombreuses
dolescentes, à des attentes implicites d’une identité nouvelle et de réparation par rapport à des fractures et traumatismes antérieurs. Eu égard aux
ifficultés psychosociales et au vécu d’adversité des mères adolescentes qui ne sont plus scolarisées, des interventions spécifiques de soutien à la
arentalité, en vue de renforcer leurs compétences et sentiments de compétence parentale, et les sensibiliser à leurs propres besoins et à ceux de
eur enfant, pourraient être menées à partir d’une clinique en milieu de vie et d’interventions à domicile.
 2015 Publie´ par Elsevier Masson SAS.
ots clés : Grossesse à l’adolescence ; Interruption volontaire de grossesse ; Facteurs de risques psychosociaux ; Carences affectives précoces
bstractntroduction.  –  Teenage pregnancy arouses lots of questions and remains a worldwide social and public health problem. This phenomenon is
roblematic because it is often associated with socio-economic, family and psychological difficulties.Pour citer cet article : Greco A, et al. Interrompre ou poursuivre la grossesse à l’adolescence : facteurs de risque psychosociaux. Neuropsychiatr
Enfance Adolesc (2015), http://dx.doi.org/10.1016/j.neurenf.2015.04.003
bjective.  –  Our study aims to identify the individual and environmental factors that influence the teenager’s decision whether to keep her child or
ot.
ethod.  –  A sample of fourteen girls between 16 and 21 years old was recruited who had been or were pregnant. The girls were divided into
 groups: seven who decided to continue with their pregnancy and seven others who decided to have an abortion. This group was compared to girls
ho had never been pregnant (n  = 18). An interview was carried out and structured questionnaires were administered in order to evaluate individual
nd environmental characteristics as the age of menarche and the first sexual intercourse, the emotional and sexual education, the social and family
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upport, the socio-cultural background and the socio-economic environment. Different other dimensions were analyzed: individual characteristics
Temperament and Character Inventory Junior, Impulsive Behaviour Scale, Coopersmith Self-Esteem Inventory) and family characteristics (Adverse
hildhood Experiences) such as childhood family strengths and adverse childhood experiences.
esults  and  conclusions.  –  Our study findings showed that a precarious socio-economic environment, a lack of support and affection in the
amily, emotional deprivations, a restricted social network, low self-esteem and school disinvestments would effectively predict the continuation
f a pregnancy. Childhood family strengths seem to be strongly protective against early sexual intercourse, adolescent pregnancy and long-term
sychosocial consequences. On the other hand, no particular personality feature was demonstrated. Individual characteristics would thus have less
mpact on premature pregnancies than environmental characteristics. Prevention programs must stretch beyond the use of contraception, i.e. tend
oward an intervention for psycho-socially and socio-economically at risk families, so as to support them in their educational and affective role
ith their children. Psychological help could also be brought to young girls who have had experiences of maltreatment, to favour self-esteem and
aise their awareness of the consequences of sexual risk behaviour. Finally, there should be specific help for the girls during the decision-making
eriod. Counselling during this period should be attentive to the resources and the motivations of the adolescent and to the circumstances of the
regnancy.
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.  Introduction
À l’heure actuelle, bien que les grossesses à l’adolescence
emblent être en légère diminution dans nos sociétés occiden-
ales, elles restent un important problème de santé publique
ans beaucoup de pays en voie de développement [1]. Elles
eprésentent 11 % des naissances annuelles dans le monde avec
nviron 16 millions de jeunes filles âgées entre 15 et 19 ans qui
ettent au monde un enfant chaque année. Nonante cinq pour
ent de ces naissances ont lieu dans des pays à faible revenu et
lus de 50 % en Afrique subsaharienne. Le taux d’interruption
olontaire de grossesse est en recrudescence avec une estima-
ion de 4 millions d’avortements chez des jeunes filles âgées
ntre 15 et 19 ans, ce qui représente environ 10 % de la popu-
ation mondiale. De plus, 3 millions de ces avortements sont
ratiqués dans des conditions à risque [2]. En Europe, c’est au
oyaume-Uni que la prévalence des naissances chez les jeunes
lles âgées entre 15 et 19 ans est la plus importante avec un
ombre de 26 naissances pour mille qui dépasse largement celui
e la Belgique (11 pour mille), de la France (11 pour mille), des
ays-Bas (5 pour mille), de l’Italie (7 pour mille), de l’Espagne
13 pour mille) et du Portugal (16 pour mille). En ce qui concerne
es interruptions volontaires de grossesse, selon l’OMS, en 2008,
3,8 millions d’avortements ont été pratiqués dans le monde dont
0 % concernent des adolescentes entre 15 et 19 ans. Dans les
ays développés, les taux d’interruption volontaire de grossesse
hez les adolescentes vont de 0,42 % aux Pays-Bas à 4,57 %
ux États-Unis. Les Pays-Bas, l’Espagne, l’Italie, la Grèce, la
elgique et l’Allemagne ont le taux le plus bas. Les États-Unis,
a Hongrie, la Nouvelle-Zélande, le Royaume-Uni et le Canada
étiennent le taux le plus élevé. Dans les pays sous-développés,
l est difficile d’avoir des chiffres exacts car la plupart du temps,
es interruptions volontaires de grossesses sont pratiquées de
anière illégale. D’ailleurs, selon l’OMS, on estime à 3 millions
e nombre d’avortements à risque chez les adolescentes âgéesPour citer cet article : Greco A, et al. Interrompre ou poursuivre la grossess
Enfance Adolesc (2015), http://dx.doi.org/10.1016/j.neurenf.2015.04.003
ntre 15 et 19 ans [3].
Malgré l’inquiétude que ce phénomène complexe peut sus-




vident que la survenue d’une grossesse fait intervenir de nom-
reux facteurs. Cependant, ceux qui sont le plus souvent cités
ans les études sont le manque de connaissances concernant
es moyens de contraception et leur fonctionnement. Selon une
tude du Groupe d’action des centres extra-hospitalier pratiquant
’avortement (GACEHPA) de 2006 sur le parcours contraceptif
es adolescentes confrontées à une grossesse non désirée, la
ilule contraceptive ne serait pas le moyen de contraception le
lus adapté aux adolescentes en raison de difficultés dans la prise
égulière et de compliance quotidienne déficitaire. Les patchs et
es implants seraient plus adaptés mais plus chers et moins bien
emboursés que la pilule. Le préservatif, utilisé en début de rela-
ion en raison de la crainte de contracter une MST, tend à être
oins utilisé lorsque la relation devient plus stable dans le temps
4].
De nombreuses études ont mis en évidence que des vécus
’adversité sur le plan socio-économique, émotionnel et psycho-
ffectif se retrouvent dans les histoires des jeunes filles qui
 tombent enceintes » : parcours de vie difficiles, carences affec-
ives précoces, problèmes socio-économiques, décrochages
colaires, et isolement social [5–10]. Certaines études soulignent
es répercussions psychosociales et économiques pour la mère
ais également pour l’enfant à venir telles qu’un risque plus
levé de mort fœtale, un plus faible poids de naissance, un taux
lus élevé de prématuré, des problèmes de développement cog-
itif et un risque accru d’abus, de négligence ou d’abandon
6,7].
La nature intentionnelle ou accidentelle de la grossesse
 l’adolescence est un sujet pris en compte dans la plupart
es études sans pour autant arriver à un consensus. La ques-
ion peut s’avérer effectivement sans grand intérêt, la frontière
ntre l’intentionnelle et l’accidentelle n’étant plus claire si l’on
’intéresse aux dimensions consciente et inconsciente [11]. Par
ontre, le questionnement prend toute sa pertinence quand il est
tudié au travers du prisme de la contraception, la résistance àe à l’adolescence : facteurs de risque psychosociaux. Neuropsychiatr
a contraception étant considérée comme un des facteurs expli-
atifs de la grossesse à l’adolescence [12]. Le Van a identifié
inq types de grossesses : la grossesse comme rite d’initiation
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ù la jeune fille ne désire pas nécessairement un enfant, elle
ésire être enceinte. La grossesse SOS où celle-ci n’est pas pla-
ifiée mais elle est provoquée par un comportement contraceptif
 risque. La grossesse insertion où l’objectif est de combler un
ide et d’accéder à un statut social reconnu par l’entourage de la
eune fille. La grossesse identité, quant à elle, n’est pas cons-
iemment planifiée mais elle est le fruit d’un comportement
ontraceptif à risque. Enfin, la grossesse accidentelle est tota-
ement imprévue et involontaire. La jeune fille, ici, ne pense
as courir le risque de « tomber enceinte ». Cette typologie
’appuyant sur la différenciation des mécanismes intentionnels
t conscients s’inscrivant dans des dynamiques relationnelles
ermet de reconnaître diverses fonctions à la grossesse : fonc-
ion de réparation, de construction identitaire, d’autonomisation
t d’adaptation [9].
Il est néanmoins reconnu que la survenue d’une grossesse
st influencée par des facteurs multiples liés à l’environnement
ocio-économique, démographique et culturel, mais également
 des facteurs psychologiques et psychosociaux, la pauvreté et
es faibles attentes des jeunes filles concernant leurs perspec-
ives d’avenir sur le plan social et scolaire entrant fortement
n ligne de compte. La survenue d’une grossesse dans des
onditions socio-économiques défavorables peut alors être vue
omme une stratégie d’adaptation pour échapper à un avenir
ocialement peu valorisant au niveau scolaire et professionnel,
a grossesse permettrait ainsi d’accéder à un statut social et don-
erait le leurre à la jeune fille de surmonter des carences et
raumatismes affectifs antérieurs. Selon Susan Hillis et al. [6],
es ressources familiales durant l’enfance protègent fortement
es grossesses à l’adolescence, d’une activité sexuelle précoce
t des conséquences psychosociales négatives à long terme. Par
essources familiales, on entend proximité familiale, assistance,
oyauté, protection, amour et réactivité aux besoins de santé.
ar ailleurs, un enfant d’une mère adolescente aurait plus de
isques d’avoir des problèmes comportementaux et d’avoir plus
’activités criminelles. Il est bien sûr évident que ces risques
e sont pas liés à la grossesse mais sont surtout associés à plu-
ieurs facteurs qui ont amené la grossesse tels que le manque
e supervision et de soutien parental, des abus, de la négligence
ans l’enfance et des soins inadéquats [6,7]. Selon Faucher, le
tatut socio-économique, plus qu’à l’âge de la mère, contribue
ux conséquences négatives. Il insiste également sur la diversité
nterindividuelle et sur l’importance d’un soutien de l’entourage.
es liens familiaux joueraient dès lors un rôle de protection
mportant dans la prévention des conséquences négatives d’une
rossesse à l’adolescence et contribueraient à une sexualité sécu-
itaire [13]. De la même manière, Loignon décrit de l’isolement
ocial, des habitudes de vie précaires, un décrochage scolaire,
e la maltraitance, du stress et de la dépression chez les jeunes
lles mères [10].
Sur le plan cognitif, le processus de parentalité pourrait être
ffecté par l’immaturité de l’adolescent dont le développement
ognitif est toujours en cours. En effet, l’adolescente auraitPour citer cet article : Greco A, et al. Interrompre ou poursuivre la grossess
Enfance Adolesc (2015), http://dx.doi.org/10.1016/j.neurenf.2015.04.003
u mal à se décentrer, à anticiper et à mettre en perspective
es actions et les conséquences de ses actions, ce qui pourrait
endre difficile l’ajustement à la grossesse et aux besoins de
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nterfère et intervient au niveau des processus d’individuation
t d’autonomie qui sont deux tâches importantes du dévelop-
ement de l’adolescente [14]. D’autre part, certaines études
nt démontré des risques accrus de dépression et d’anxiété
hez des jeunes mères [10,15]. Cependant, il est à noter que
a relation existant entre troubles psychiatriques et grossesse
 l’adolescence est à prendre avec précaution étant donné que
elle-ci s’inscrit, dans la plupart des cas, dans un parcours de
ie tumultueux et difficile, jalonné de carences affectives et de
raumatismes de toutes formes. En effet, ces jeunes mères pré-
entent très souvent un style d’attachement insécure influenc¸ant
a qualité de leurs relations affectives [16–18]. À la lumière de
out ce qui vient d’être dit, on constate que le phénomène de
rossesse à l’adolescence est complexe et qu’il fait intervenir
’interaction d’un grand nombre de facteurs. Chaque facteur a
ne part contributive sans pour autant en expliquer totalement
a cause.
.  Objectif  de  l’étude
L’objectif de cette étude est comparer les profils psycholo-
iques et sociaux de jeunes filles ayant opté pour une interruption
olontaire de grossesse, de celles ayant décidé de la pour-
uivre, et de jeunes filles n’ayant jamais vécu de grossesse.
ous avons identifié les éléments psychologiques, familiaux et
ociaux saillants pouvant intervenir dans la décision de la pour-
uite ou non d’une grossesse à l’adolescence. Pour ce faire, une
pproche mixte a été retenue, d’une part, qualitative, à partir
’analyses d’entretiens semi-structurés et, d’autre part, compa-




L’objectif initial était de recruter des jeunes filles dont l’âge
tait inférieur ou égal à 19 ans, ayant subi une IVG dans l’année
t des jeunes filles ayant décidé de mener leur grossesse à terme,
nceintes de trois à neuf mois. Toutefois, les difficultés à trouver
es sujets répondant aux critères initiaux nous ont amené à élar-
ir les critères d’inclusion. La tranche d’âge a été élargie à 21 ans
t ont été incluses des jeunes filles ayant accouché dans l’année
coulée, ces dernières étant en général davantage disposées à
arler de leurs expériences, que les jeunes filles ayant récem-
ent découvert leur grossesse qui, peut-être, se trouvent encore
ans une période de questionnement et de doute. Un courrier a
té adressé à une quarantaine de centres. Ces adolescentes ont
té recrutées dans différentes institutions tels que des plannings
amiliaux, des maisons maternelles et des hôpitaux pratiquant
es IVG.
L’échantillon est finalement composé de 32 jeunes filles âgées
ntre 16 et 21 ans. Il comprend 14 jeunes filles, 7 qui ont décidée à l’adolescence : facteurs de risque psychosociaux. Neuropsychiatr
e poursuivre leur grossesse (moyenne d’âge de 17 ans et 7 mois)
t 7 autres qui ont décidé de l’interrompre (moyenne d’âge de
6 ans et 4 mois) (Tableau 1). Au moment de l’entretien, 6 jeunes
lles sur 14 vivaient en institution dont cinq du groupe grossesse
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Tableau 1
Présentation des jeunes filles.
Sujets Âge Grossesse/IVG Situation au moment de
l’entretien
Lieu de vie au moment de
l’entretien
1 18 Grossesse Premier enfant à l’âge de
15 ans et demi (accident)
Enceinte de 5 mois
En couple avec le père du
deuxième enfant
2 16 Grossesse Enceinte de 5 mois Vit chez sa mère
Est toujours avec le père de
l’enfant
3 19 Grossesse 2 IVG (13 et 16 ans)
Un petit garc¸on d’un an
En institution depuis 11 mois
A un petit-ami qui n’est pas le
père de son enfant
4 18 Grossesse Maman d’une petite fille de
4 mois
En institution
N’est plus avec le père de l’enfant
5 21 Grossesse Trois enfants
Premier enfant à 17 ans (4,
2 ans et 1 mois)
En institution
En couple avec le père des
2 derniers
6 16 Grossesse Maman d’un petit garc¸on
d’un mois
En institution
En couple avec le père de son fils
7 16 Grossesse Maman d’une petite fille de
2 semaines
En institution
En couple avec le père de sa fille
1 21 IVG (13 semaines) IVG (seconde)
Première IVG à 16 ans
Vit en couple
2 16 IVG (11 semaines) IVG (première) Vit chez ses parents
A un petit-ami
3 16 IVG (7 semaines) IVG (première) Vit chez sa mère
A un petit-ami
4 20 IVG (10 semaines) IVG (seconde)
Première IVG à 16 ans
Vit chez ses parents
A un petit-ami
5 16 IVG (8 semaines) IVG (première) Vit en foyer d’accueil
A un petit-ami
6 16 IVG (8 semaines) IVG (première) Vit chez ses parents
A un petit-ami
7 20 IVG (10 semaines) IVG (seconde)
Première IVG à 19 ans




































éoyenne d’âge groupe grossesse : 17,7 ± 1,9 ans ; moyenne d’âge groupe IVG 
t une du groupe IVG. L’évaluation a eu lieu après la décision
e mener la grossesse à terme ou après l’accouchement, et après
’interruption volontaire de grossesse.
Le groupe témoin était composé de 18 jeunes filles n’ayant
amais fait l’expérience d’une grossesse (moyenne d’âge de
8 ans et demi). Ces jeunes filles ont été recrutées dans dif-
érentes écoles secondaires. Au départ, 42 jeunes filles avaient
empli les questionnaires mais uniquement 18 jeunes filles ont
té retenues du fait des erreurs de complétion. Des testings  ont
té proposés à toutes les adolescentes. Plusieurs dimensions
nt été évaluées comme la personnalité (impulsivité, l’estime
e soi), le support social, le statut socio-économique et les
xpériences négatives vécues dans l’enfance. Un consentement
clairé a été signé par chacune des participantes.
.2.  Instruments
Un entretien semi-structuré en deux volets a été proposéPour citer cet article : Greco A, et al. Interrompre ou poursuivre la grossess
Enfance Adolesc (2015), http://dx.doi.org/10.1016/j.neurenf.2015.04.003
ux groupes IVG et grossesse (les entretiens ont été enregis-
rés et puis retranscrits). Une première partie, commune aux
eux groupes, comprenait des renseignements démographiques,
ulturels et sociaux (parcours scolaire de la jeune fille, des
r
d
l ± 2,6 ans.
arents, de la fratrie, lieu de vie, .  . .). Une deuxième partie
lus spécifique à la décision d’IVG ou au maintien de gros-
esse portait sur les relations affectives, amicales et familiales
n vue d’appréhender l’influence des pairs ou de la famille dans
a prise de décision. Des informations sur l’âge des premières
ègles, des premiers rapports sexuels, l’utilisation des moyens de
ontraception et du type de contraception utilisé ont également
té demandées.
Outre l’entretien semi-structuré, quatre tests et échelles
tructurés ont été administrés pour approcher les dimensions
sychologiques.
Le TCI-R junior de Cloninger [19] a été choisi pour évaluer
a personnalité des jeunes filles. Il évalue 4 tempéraments
ui auraient plutôt une base biologique (recherche de nou-
eauté, évitement du danger, dépendance à la récompense et
ersistance) et 3 caractères lesquels seraient plutôt issus des
pprentissages sociaux (auto-détermination, coopération et
ranscendance). Ce test s’adapte particulièrement bien à notre
tude car il permet d’évaluer différents facteurs psychologiquese à l’adolescence : facteurs de risque psychosociaux. Neuropsychiatr
econnus comme susceptibles d’influencer les comportements
es adolescents, notamment le goût du risque, l’insouciance et
’immaturité [8]. La recherche de nouveauté et l’évitement du
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anger sont effectivement deux dimensions qui peuvent avoir
n impact sur la prise de décision chez les adolescents [20].
L’UPPS Impulsive Behavior Scale mesure l’impulsivité pou-
ant être définie comme une perte de contrôle qui s’observe
u travers d’une large palette de comportements mal conc¸us,
xprimés de manière prématurée, inutilement risqués, ou non
ppropriés à la situation. Ce test évalue l’urgence, le manque
e préméditation, le manque de persévérance et la recherche
e sensation. L’UPPS a été traduit en franc¸ais et validé auprès
’adultes et d’adolescents [21]. Charnigo et al. ont, effective-
ent, démontré que la recherche de sensation et l’impulsivité
ans la prise de décision chez des jeunes adultes étaient posi-
ivement corrélées et associées à des comportements sexuels à
isque [22].
L’Inventaire de l’Estime de Soi de Coopersmith en forme sco-
aire mesure l’estime de soi [23] il comporte 58 items, décrivant
es sentiments, des opinions ou des réactions d’ordre individuel
ace auxquels la personne doit se prononcer en cochant « Me
essemble » ou « Ne me ressemble pas ». Les attitudes évalua-
ives, mesurées par le SEI de S. Coopersmith, couvrent quatre
omaines : social, professionnel ou scolaire, familial et général.
l permet d’apprécier dans quel domaine et, dans quelle mesure,
es sujets ont une image positive d’eux-mêmes. C’est une mesure
irecte dont la fidélité et la validité ont été testées sur des enfants
ranc¸ais de 12 à 24 ans.
L’Adverse Childhood Experiences (ACE) – Hillis et al. [7]
st un questionnaire proposé aux sujets pour évaluer les expé-
iences négatives vécues durant l’enfance. Il est composé de dix
uestions, chacune renvoyant à une forme de violence, d’abus
u de négligence, d’événements de vie traumatiques ou d’un
limat familial délétère. Ce questionnaire semble très largement
tilisé dans la littérature anglo-saxonne. Une version de base
isponible en franc¸ais a été utilisée pour cette recherche.
Dans le cadre de notre étude, la procédure de Kruskal-Wallis
 été préférée à celle de l’Anova simple classique pour la compa-
aison des 3 groupes. Le test de Mann-Whitney a été réalisé sur
haque paire de groupe (témoin versus grossesse, témoin versus
VG et enfin grossesse versus IVG), comme post-hoc.
.  Résultats
Les trois sous-groupes (grossesse/IVG/témoin) ont été éva-
ués et comparés au niveau quantitatif et qualitatif. Une
omparaison statistique entre les groupes, groupe grossesse/IVG
t groupe témoin a porté sur le statut économique, le parcours
colaire, la ménarche, le coïtarche, les questions autour de la
exualité, la personnalité, l’impulsivité, l’estime de soi ainsi que
es expériences négatives vécues dans l’enfance par les sujets.
’analyse qualitative et clinique de l’étude menée à partir des
ntretiens semi-structurés a, quant à elle, permis d’étayer les
ésultats de ces analyses.
.1.  Statut  socio-économiquePour citer cet article : Greco A, et al. Interrompre ou poursuivre la grossess
Enfance Adolesc (2015), http://dx.doi.org/10.1016/j.neurenf.2015.04.003
Les familles des adolescentes du groupe grossesse sont celles
ui ont le statut socio-économique le plus bas, dont les parents,
ans tous les cas séparés, vivent de revenus de remplacement
d
d
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chômage, invalidité, CPAS). De plus, ces adolescentes vivent
e plus souvent en institution (Tableau 2). Dans la plupart des
amilles, les parents n’ont aucune qualification et n’ont pas
ni leurs études secondaires. Ces jeunes filles proviennent de
ilieux socio-économiques précaires, de familles monoparen-
ales et bénéficiant d’allocations de remplacement.
.2.  Support  social
Au niveau du support social, on relève une différence signi-
cative entre le groupe témoin et le groupe grossesse en termes
e nombre d’amis et en termes de support social. Les jeunes
lles ayant choisi de garder leur enfant ont un support social
édiocre et moins important en nombre. Le groupe IVG appa-
aît cependant plus contrasté. L’analyse des entretiens montre,
n effet, que le réseau social est souvent plus restreint chez les
eunes filles du groupe grossesse.
.3.  Parcours  scolaire
Les jeunes filles du groupe grossesse ont rencontré plus de
ifficultés dans leur parcours scolaire : niveau atteint, notes plus
asses, plus de redoublements (Tableau 3). Dans le groupe gros-
esse, 4 adolescentes sur 7 sont en décrochage scolaire. Toutes
es jeunes filles du groupe IVG continuent leurs études, tra-
aillent ou sont à la recherche d’un emploi.
.4.  Facteurs  individuels
.4.1.  Facteurs  biologiques  (ménarche,  sexualité,
ontraception,  timing  pubertaire)
La ménarche moyenne se situe à 12,5 ±  1,7 ans. Il n’y a pas
e différence statistiquement significative entre les groupes à
e niveau. Concernant les relations sexuelles, seuls 12 sujets
u groupe témoin en ont déjà eues. Chez celles-ci, le coï-
arche est plus tardif, aux alentours d’une bonne année et ce, de
anière statistiquement significative. Aucune autre différence
’est observée sur les autres variables comme l’âge de la pre-
ière relation sentimentale, le différentiel ménarche-coïtarche,
a durée de la pratique sexuelle, la latence entre le début de la
elation amoureuse et coïtarche, le nombre de partenaires sexuels
t la durée moyenne des relations sentimentales par partenaire,
’âge du sujet mis en covariance.
.4.2.  Facteurs  de  personnalité  (impulsivité,  estime  de  soi)
Trois instruments ont permis d’approcher les facteurs psy-
hologiques des sujets des trois sous-groupes : le TCIJ, l’UPPS
t l’inventaire d’estime de soi de Coopersmith. Pour le TCIJ,
ucune différence statistiquement significative n’est observée
ntre les sujets.
À l’UPPS, seule la sous-échelle « manque de préméditation »
ermet de discriminer les groupes. Le groupe grossesse se dif-
érence à la fois du groupe témoin et du groupe IVG en obtenante à l’adolescence : facteurs de risque psychosociaux. Neuropsychiatr
es valeurs moyennes plus basses.
À l’Inventaire d’Estime de Soi, seul le domaine social montre
es différences entre les groupes témoin versus expérimental.
ne tendance existe entre les trois groupes. Le groupe grossesse
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Tableau 2
Statut socio-économique.
Témoin (n = 18) (%) Grossesse (n = 7) (%) IVG (n = 7) (%)
Statut socio-économique
Bon 37,7 0 14,3
Satisfaisant 62,3 57,1 28,6
Bas 0 42,9 57,1
Situation professionnelle des parents
Deux parents travaillent 100 42,9 14,3
Un parent travaille 0 14,3 28,6
Aucun des deux ne travaille 0 42,9 57,1
Type de professions des parents
Allocataires sociaux 0 42,9 57,1
Employés/ouvriers 72,2 57,1 28,6
Cadres 27,8 0 14,3
Tableau 3
Niveau de formation atteint ou en cours.
Niveau de formation atteint ou en cours
Primaire (%) Secondaire professionnel (%) Secondaire général (%) Supérieur/universitaire (%) Total (%)
3 groupes
Témoin 11,1 11,1 22,2 55,6 100,0
Grossesse 28,6 57,1 14,3 100,0
IVG 71,4 28,6 100,0




































































connaissances erronées et une mauvaise utilisation de laig. 1. Adverse Childhood Experiences (nombre moyen d’évènements trauma-
iques).
st celui qui présente un score moyen en-dec¸à des valeurs des
utres groupes.
.5.  Expériences  traumatisantes  vécues  dans  l’enfance
L’Adverse Childhood Experiences montre des grandes diffé-
ences entre les 3 groupes. Chaque question dérivée de l’ACE
envoie à une forme de violence, d’abus ou de négligence,
’événements de vie traumatiques ou d’un climat familial délé-
ère. Les situations de violence psychologique, physique ou
exuelle, de négligence/maltraitance affective ainsi que des
ituations de rupture familiale sont très présentes dans le groupePour citer cet article : Greco A, et al. Interrompre ou poursuivre la grossess
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rossesse et le groupe IVG, dans près de la moitié des cas (Fig. 1).
our chaque type de violence, d’abus, de négligence, de mal-




ntre les deux groupes (Tableau 4). De manière générale, c’est
ans l’échantillon des adolescentes du groupe grossesse que ces
vénements traumatisants sont apparus avec la plus grande fré-
uence ; deux fois plus fréquemment que dans le groupe IVG
our les violences physiques et psychologiques et les maltrai-
ances affectives. Une adolescente sur deux de ce groupe a subi
ne violence sexuelle. En effet, les jeunes filles de ce groupe
emblent avoir vécu plus d’évènements traumatisants que celles
u groupe témoin, et cette différence est d’autant plus mar-
uée dans le groupe grossesse. L’analyse des trajectoires de vie
ous a permis d’étayer notre recherche. Celle-ci a révélé que
1 adolescentes sur 14 ont connu un parcours de vie marqué par
lusieurs évènements de vie traumatiques : divorce des parents,
es violences conjugales, des placements institutionnels et des
bandons.
.  Discussion
Bien que l’on parle de grossesse à un âge précoce, il apparaît
u’il n’existe pas de relation entre puberté précoce (ménarche
vant 12 ans) et grossesse à l’adolescence. En effet, aucun lien
ntre l’âge de la ménarche et une grossesse à l’adolescence n’a
té relevé dans notre échantillon.
Confirmant les études antérieures, notre étude a montré
ue les jeunes filles ayant vécu une grossesse avaient dese à l’adolescence : facteurs de risque psychosociaux. Neuropsychiatr
ontraception, comparativement au groupe témoin. Les fausses
royances concernant l’utilisation de la contraception seraient
lairement un facteur pouvant expliquer la survenue d’une
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Tableau 4
Adverse Childhood Experiences (résultats).
Kruskal-Wallis (p < 0,05) Mann-Whitney U (p < 0,05)
Ctrl/GR/IVG 0,001 Ctrl/GR 0,000
Ctrl/IVG 0,097
Gr/IVG 0,165
Types de violence Ctrl Expé GR IVG TOT p < 0,05
Violence psychologique familiale 16,7 64,3 85,7 42,9 37,5 0,006
Violence physique familiale 11,1 42,9 57,1 28,6 25,0 0,040
Violence/abus sexuel 0,0 42,9 42,9 42,9 18,8 0,002
Négligence/maltraitance affective familiale 5,6 42,9 57,1 28,6 21,9 0,011
Négligence/maltraitance éducative 0,0 14,3 14,3 14,3 6,3 0,098
Perte/rupture/abandon parental 0,0 50,0 57,1 42,9 21,9 0,001
Présence de violences conjugales sur la personne de la mère ou la belle-mère 5,6 21,4 28,6 14,3 12,5 0,178
Présence d’un vécu d’une personne souffrant d’un abus de substance(s) 5,6 28,6 57,1 0,0 15,6 0,075
Présence d’un vécu d’une personne atteinte de maladie mentale 5,6 28,6 42,9 14,3 15,6 0,075
Présence d’un vécu de personne emprisonnée dans la famille 5,6 7,1 0,0 14,3 6,3 0,854
ACE Score 5,6 34,3 44,3 24,3 18,1



































































(VG : interruption volontaire de grossesse ; Ctrl : contrôle ; Exp : expérimental
aleurs statistiquement significatives (probabilité de dépassement < 0,05).
rossesse. En effet, la plupart des jeunes filles disent avoir eu
es informations sur les différents moyens disponibles mais
as concernant leur utilisation. Nous avons relevé une forme
e désengagement parental ou d’évitement en ce qui concerne
a sexualité de ces adolescentes, la plupart qualifiant leurs
arents de « fermés aux conversations portant sur le sexe » et
e pouvant pas s’adresser à eux pour trouver l’information
ouhaitée. De plus, ces adolescentes, plus isolées socialement,
e peuvent non plus s’appuyer sur des échanges avec des amies
our trouver des informations afin de compenser le manque
e communication au sein de leurs familles. Des campagnes
e prévention devraient répondre à ces besoins d’informations,
ans tous les milieux, notamment sous forme de séances
’éducation à la vie sexuelle et affective dans les écoles. Des
nimations spécifiques et adaptées à l’âge traitant de la puberté,
es relations amoureuses, des conduites à risque, des moyens de
ontraception devraient être obligatoires dès l’école primaire.
Par ailleurs, les résultats ont mis en lumière que les caracté-
istiques individuelles ne sont pas un facteur saillant explicatif
es grossesses à l’adolescence. La question était de savoir
’il existait un lien entre le fait d’avoir vécu une grossesse
 l’adolescence et des scores plus élevés aux dimensions
 recherche de nouveauté » ou « évitement du danger » du TCIJ
ar rapport au groupe témoin, ou encore des scores plus hauts
ux sous-échelles « manque de préméditation », « urgence » et
 recherche de sensation » à l’UPPS. Les résultats au TCIJ ne
ontrent aucune différence entre les sujets. À l’échelle l’UPPS,
eule la sous-échelle « manque de préméditation » permet de
iscriminer les groupes. En effet, contrairement à ce que l’on
ouvait imaginer, le groupe des jeunes filles qui ont décidé de
arder leur enfant se différencie à la fois de celui des jeunes
lles qui ont décidé d’interrompre leur grossesse et du groupe
émoin, obtenant des valeurs moyennes plus basses sur cettePour citer cet article : Greco A, et al. Interrompre ou poursuivre la grossess
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imension qu’est le « manque de préméditation ». Ce résultat tra-
uit une meilleure capacité des jeunes filles à prendre en compte
es conséquences négatives et positives d’une action ; si l’on
s
d : grossesse ; TOT : total. Les éléments en gras du tableau correspondent aux
onsidère cette dimension par rapport au choix de poursuivre la
rossesse, il pourrait indiquer que la grossesse pourrait s’inscrire
ans un projet de parentalité dans lequel la jeune fille se pro-
ette avec des attentes particulières. Les récits des adolescentes
ontrent que, bien que la grossesse n’ait pas été consciem-
ent désirée ou planifiée au départ, souvent elle ne résulte
as d’un accident de contraception. Cette grossesse surviendrait
 un moment où la jeune fille serait en réel questionnement
ur sa vie et sur son avenir, et viendrait répondre à un besoin
’émancipation, de réparation et d’accession à un statut plus
alorisant.
Les résultats du TCIJ montrent l’absence de différence signi-
cative au niveau de la personnalité des jeunes filles du groupe
rossesse/IVG par rapport à celles du groupe témoin. Ceci
a à l’encontre des études mettant en lien l’impulsivité et la
echerche de sensations avec un comportement sexuel à risque
t d’une grossesse à l’adolescence [22]. Les facteurs individuels
e seraient donc pas un facteur saillant intervenant dans la prise
e décision.
Notre étude s’est intéressée aux facteurs environnementaux et
ociaux qui ont une influence sur les conduites des adolescents.
es jeunes filles de notre échantillon qualifient leur milieu socio-
conomique de précaire, en comparaison au groupe témoin.
lles sont souvent issues de familles monoparentales et béné-
cient de revenus de remplacement. Comme l’a relevé Arai, la
rossesse arrive plus fréquemment chez les jeunes filles ayant
eu de perspectives scolaires et professionnelles [17]. La mater-
ité représenterait, pour certaines, une manière d’accéder à une
osition sociale plus valorisante et à un projet de vie. Il s’agit
our ces dernières d’affirmer leur indépendance, de trouver une
dentité vis-à-vis de leur famille et leurs pairs, d’atteindre un cer-
ain statut social (mère) et d’en obtenir les bénéfices secondaires
sociaux et économiques), surtout en cas de grande précaritée à l’adolescence : facteurs de risque psychosociaux. Neuropsychiatr
ociale.
Par ailleurs, il est connu que le rôle des pairs est prépondérant
ans le fonctionnement des adolescents, et doit être questionné
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ans toute thématique adolescentaire. Notre étude met en avant
ue les jeunes filles poursuivant leur grossesse, comparative-
ent aux jeunes filles qui l’interrompent, ne bénéficient pas d’un
éseau social contenant et structurant (support social de moindre
ualité et cercle d’amis plus restreint). Le manque de support
ocial apparaît comme un des facteurs associé au choix de la
oursuite de la grossesse. Ces jeunes filles disposant de faibles
essources sociales et peu de support par les pairs, sont privées
’un lien d’échange informationnel et émotionnel, leur permet-
ant d’envisager la possibilité d’une interruption de grossesse.
n outre, on peut également considérer que la grossesse, pour
es jeunes filles, aurait la fonction de compenser le manque de
elations sociales et l’isolement social.
À la question de savoir quels sont les facteurs qui sont les plus
régnants dans la poursuite ou non d’une grossesse, il a été très
ntéressant de constater que les caractéristiques individuelles
psychologiques et biologiques) auraient moins d’impact que
es caractéristiques environnementales. Selon Susan Hillis et al.
6,7], un cadre familial soutenant et structurant durant l’enfance
rotège de l’activité sexuelle précoce, d’une grossesse et de
es conséquences psychosociales négatives à long terme. Ces
uteurs ont également mis en avant que les expériences néga-
ives vécues dans l’enfance augmentent le risque d’avoir des
omportements sexuels à risque et de connaître une grossesse à
’adolescence. Le rôle du contexte familial est prépondérant dans
a construction de la résilience et dans la protection contre les
onduites à risque à l’adolescence comme les rapports sexuels
récoces, les grossesses, les maladies sexuellement transmis-
ibles et les morts fœtales [7,24]. Effectivement, le contexte
amilial des adolescentes du groupe grossesse a été souvent mar-
ué par des carences affectives précoces et des traumatismes de
outes sortes (décrochage scolaire, placements multiples, viols,
tc.). Le récit des jeunes filles nous renseigne qu’elles ont toutes
écu une séparation parentale ou la perte d’un parent par aban-
on ou par décès. Cinq adolescentes du groupe grossesse et
eux du groupe IVG ont subi des violences physiques et psy-
hologiques graves, de la maltraitance parentale et de nombreux
lacements. Les résultats au questionnaire ACE confirment sta-
istiquement cette différence significative entre les groupes. Les
ituations de violence psychologique, physique ou sexuelle, de
égligence/maltraitance affective ainsi que des situations de
upture familiale sont très présentes dans le groupe des ado-
escentes du groupe grossesse/IVG. De manière générale, c’est
ans l’échantillon des adolescentes du groupe grossesse que des
vénements traumatisants sont apparus avec la plus grande fré-
uence. Il est à noter qu’il existe également un lien entre les
arences affectives vécues dans l’enfance et une sexualité pré-
oce où les jeunes filles chercheraient dans l’acte sexuel un
change d’amour dont elles ont manqué dans l’enfance.
Il est clair que l’on aurait tendance à conclure que les vio-
ences subies durant l’enfance et l’adolescence et le climat
élétère au niveau familial interviendraient de manière spéci-
que. La poursuite de la grossesse pourrait être sous-tendue parPour citer cet article : Greco A, et al. Interrompre ou poursuivre la grossess
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es attentes implicites de réparation alors que pour les IVG,
a décision de l’arrêt de grossesse ne serait pas entravée par
es besoins de compensation. Cependant, il pourrait être inté-
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a poursuite d’une grossesse de manière spécifique, peut-être
n essayant de maîtriser les autres variables et en sélectionnant
n échantillon plus important. D’autre part, investiguer la place
u père adolescent serait également une piste dans de futures
echerches, celui-ci occupant une place prépondérante parmi les
acteurs explicatifs du choix de la poursuite de la grossesse.
Malgré l’échantillon restreint, cette étude est l’une des
ares à avoir intégré une approche clinique et empirique dans
’étude du choix de poursuivre ou d’interrompre une grossesse
 l’adolescence. Elle recouvre des dimensions individuelles et
nvironnementales permettant de mettre en lumière les facteurs
e risques psychosociaux liés à une grossesse à l’adolescence.
lle permet de mieux saisir le sens et les enjeux et elle met
urtout en avant l’importance d’une intervention précoce.
Une des limites de cette étude est la petite taille et le biais de
élection de l’échantillon. En effet, la difficulté de recrutement
ous a contraints à y intégrer 4 jeunes filles vivant en institution,
e qui a été, à la fois intéressant pour l’étude, à la fois limitatif.
La nature même de notre population nous a, cependant,
ermis de souligner combien les fragilités traumatiques, les vul-
érabilités sociales, économiques, relationnelles et familiales,
ont, bien plus que les dimensions psychologiques de la person-
alité, des facteurs qui sous-tendent la survenue de la grossesse
t la poursuite d’un projet de parentalité. Des études à partir
’échantillons plus larges et diversifiés devraient se poursuivre
ans une perspective bio-psycho-sociale intégrant toutes ces
ariables.
.  Implications
Les programmes de prévention doivent, à notre sens, être
avantage investis par les politiques de santé publique, sous
orme d’informations d’éducation à la sexualité et ce, dès
’enseignement primaire. Toutefois, ces actions doivent dépasser
’information sur la contraception et son utilisation, car la gros-
esse à l’adolescence est bien plus qu’un défaut ou un échec de
ontraception, elle répond, pour de nombreuses adolescentes,
 des attentes implicites d’une identité nouvelle et de répara-
ion par rapport à des fractures et traumatismes antérieurs. Des
rogrammes de prévention basés sur des activités pédagogiques
ous forme de jeux de rôle, de projections vidéo et de groupes
e parole abordant ces thèmes devraient être développés au sein
es établissements scolaires, et particulièrement ceux drainant
es populations plus vulnérabilisées. Ils permettraient également
e renforcer les liens entre pairs et de constituer des soutiens
ociaux et émotionnels pour ces adolescents.
Plus spécifiquement, un espace de parole ainsi qu’un soutien
sychologique devraient être proposés aux jeunes filles confron-
ées à une grossesse, qui sont souvent isolées et socialement
ivrées à elles-mêmes au moment difficile de la prise de déci-
ion. Un accompagnement à plus long terme après l’IVG devrait
tre prévu systématiquement pour chaque jeune fille.
Développer dans le cadre scolaire, et surtout dans les établis-e à l’adolescence : facteurs de risque psychosociaux. Neuropsychiatr
ements scolaires (souvent de type professionnel ou alternatif)
ui comptent dans leur population scolaire le plus d’adolescents
arents, des programmes spécifiques proposés aux jeunes mères
dolescentes, dispensés durant les horaires scolaires, semble
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ne mesure préventive majeure. Ils permettraient d’assurer un
outien à la parentalité mais également de contrer le risque d’un
écrochage scolaire de ces jeunes mères.
Enfin, eu égard aux difficultés psychosociales et au vécu
’adversité des mères adolescentes qui ne sont plus scolarisées,
es interventions spécifiques de soutien à la parentalité, en vue
e renforcer leurs compétences et sentiments de compétence
arentale, et les sensibiliser à leurs propres besoins et à ceux
e leur enfant, pourraient être menées à partir d’une clinique en
ilieu de vie et d’interventions à domicile.
éclaration  d’intérêts
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